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SUMÁRIO
A avaliação da Qualidade de Vida em pacientes oncológicos
vem assumindo um grau de importância crescente tanto na
prática clínica como no âmbito da investigação relacionada
com os cuidados de saúde. O presente estudo consistiu na
avaliação longitudinal da Qualidade de Vida de um grupo de
41 pacientes em quimioterapia a ser seguidos no Hospital
de Dia de Oncologia da Unidade Local de Saúde de Castelo
Branco, desde o início do tratamento até 2 meses após o
final dos tratamentos. O instrumento utilizado foi a tradução
validada em português do Rotterdam Symptom Check List
(RSCL) que é um instrumento especificamente destinado a
pacientes oncológicos. O estudo evidenciou um agravamen-
to dos sintomas ao nível físico ao longo do tratamento, o
que não se reflecte contudo numa diminuição ao nível da
qualidade de vida global percebida por estes pacientes.
Palavras-Chave: Qualidade de Vida Relacionada com a
Saúde, Cancro e RSCL.
ABSTRACT
Evaluating of Quality of Life in oncology patients has
become an important aim both in clinical practice as in
research related to health care. This study was based
on a longitudinal assessment of Quality of Life in a group
of 41 patients receiving chemotherapy, followed in the
Hospital de Dia de Oncologia da Unidade Local de Saú-
de de Castelo Branco since the start of treatment until
two months after treatment ends. The instrument used
was the portuguese version of the Rotterdam Symptom
Check List (RSCL), a specific instrument to evaluate
Quality of Life in cancer patients. The study showed a
worsening of symptoms at the physical dimension
throughout the treatment, which however is not
reflected in a decrease of perceived overall quality of
life for these patients.
Key-Words: Health Related Quality of Life, Cancer and
RSCL.
1. INTRODUÇÃO
Vários pacientes relatam que, estar sentado diante de
um médico e ouvir a palavra “cancro” é uma
experiencia que desperta medo e incerteza. Várias
pessoas que viveram esta situação referem que, de-
pois de ouvir o diagnóstico, foram incapazes de assi-
milar a informação que lhes foi transmitida em segui-
da. A doença oncológica apresenta ainda um carácter
altamente estigmatizante na sociedade, que é senti-
do de forma muito peculiar pelo paciente e sua famí-
lia. Na realidade, a esta doença associam-se níveis de
mortalidade significativos que variam em função do
tipo de neoplasia em causa e do estadio em que se
encontra. Assim, a incerteza do diagnóstico, prognós-
tico, o medo do sofrimento físico e psicológico, le-
vantam importantes questões ao nível da Qualidade
de Vida Relacionada com a Saúde (QVRS) destes paci-
entes1,2.
O sucesso da terapia oncológica descreve-se muitas
vezes em termos de sobrevivência e complicações.
Ao utilizar unicamente tais parâmetros, está a igno-
rar-se toda a complexidade que caracteriza a doen-
ça oncológica. O paciente possui uma percepção
muito mais global de todos os eventos relacionados
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com a sua doença uma vez que estes assumem um
papel central na sua vivência. O choque produzido
pelo diagnóstico, a dor, o stress resultante das tera-
pêuticas, as restrições inerentes ao desempenho físi-
co e intelectual, as limitações ao nível das activida-
des diárias, a estigmatização social, a vivência de si-
tuações que colocam em risco a própria vida ou
que diminuem a esperança de vida, são parâmetros
que devem ser considerados. Assume por isso gran-
de importância a avaliação da QVRS do paciente, a
qual deve constituir um objectivo central sempre que
se estabelece uma estratégia terapêutica para um
paciente oncológico3-6.
Neste sentido, Efficace et al7destacam que, do ponto
vista psicológico e antropológico, interessa entender a
percepção que o paciente possui da sua doença e não
apenas a doença que realmente tem. Muitas vezes os
profissionais de saúde tendem a centrar-se na própria
doença, tentando tratá-la, e dando pouca atenção à
percepção que de facto o paciente possui sobre a mes-
ma. Na mesma linha, Pimentel4 destaca a necessidade
de avaliar QVRS, especialmente em pacientes
oncológicos, de forma a conhecer a percepção do im-
pacto da doença e dos tratamentos no dia-a-dia do
paciente. Os eventos a que um paciente oncológico
está exposto (sinais, sintomas, efeitos colaterais, expe-
riências traumáticas, benefícios da terapia) formam um
tecido complexo que vai sendo integrado pelo pacien-
te. A importância que este atribui a cada um destes
eventos, influencia os domínios físico e psicológico da
QVRS, repercutindo-se tais influências nos domínios
social e económico. Um conhecimento mais profundo
proporcionado pela avaliação da QVRS contribuirá cer-
tamente para uma melhoria dos procedimentos
terapêuticos a utilizar8.
Com este estudo pretendemos avaliar a auto percep-
ção que um grupo de pacientes oncológicos em trata-
mento possuem relativamente à sua QVRS durante o
processo de quimioterapia.
2. MÉTODO E INSTRUMENTOS
AMOSTRA
O estudo realizado foi descritivo, longitudinal e
observacional e foi levado a efeito a partir de uma amos-
tra de 41 pacientes com diversos diagnósticos de
neoplasias, a ser seguidos no Hospital de Dia de
Oncologia da Unidade Local de Saúde de Castelo Bran-
co entre Setembro de 2007 e Setembro de 2009. Os
dados foram recolhidos no início do tratamento de
quimioterapia, a meio dos ciclos de quimioterapia e
dois meses após a última sessão de quimioterapia. Dos
41 pacientes que integravam inicialmente a amostra, 6
faleceram durante o estudo, não completando as três
recolhas de dados. Todos os pacientes foram informa-
dos acerca do objectivo do estudo no qual eram livres
de participar, foi garantida a confidencialidade da in-
formação solicitada e preenchido o consentimento in-
formado.
A amostra em estudo era maioritariamente constituí-
da por homens (63,4%), as idades dos pacientes varia-
vam entre os 47 e os 79 anos no início do tratamento,
sendo a média de idades 64,51 com um desvio pa-
drão de 9,37. A maioria dos pacientes é casado ou
vive em união de facto (87,8%) e apenas um não tem
filhos. 65,9% dos pacientes encontra-se aposentado.
A maior parte dos pacientes possui Estudos Primários
(62,5%) ou Secundários (25,0%). 58,3% dos pacientes
afirma já ter contactado com alguém com cancro e
apenas 9,8% teve acompanhamento psicológico ao
longo do processo de doença. A maior parte dos di-
agnósticos foram de carcinoma cólon-rectal (51,2%)
ou gástrico (19,5%), seguindo-se o carcinoma do pul-
mão (19,5%), próstata (7,3%) e vesical/renal (2,4%). A
maior parte dos casos foram diagnosticados em 2007
(24,4%) e 2008 (68,3%). Em 31,7% dos casos o peso
do paciente manteve-se estável, enquanto 26,8% per-
deu até 5kg, 24,4% entre 5 e 10kg e os restantes mais
de 10kg. Relativamente ao estadiamento, a maior
parte dos pacientes apresentam doença metastizada
(51,2%), sendo 26,6% tumores locais e os restantes
loco-regionais. Todos os pacientes foram submetidos
a quimioterapia, sendo em 68,3% dos casos o trata-
mento primário a cirurgia.
INSTRUMENTO PARA AVALIAR
QUALIDADE DE VIDA
Além de um questionário que pretendia recolher infor-
mação sócio-demográfica, os pacientes preencheram
o Rotterdam Symptom Check List (RSCL)9, que é uma
escala especificamente destinada a avaliar sintomas
físicos e psíquicos em pacientes oncológicos. Utilizou-
se a versão do RSCL traduzida e validada em portugu-
ês de Santos et al10. Trata-se de uma escala simples
constituída por 30 itens que incidem sobre diversos
sintomas, mais 8 itens relativos a actividades diárias
cujo objectivo é caracterizar a actividade funcional
do paciente e um item final que avalia a percepção
geral do paciente relativamente ao seu nível de QVRS.
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Todos os itens são medidos numa escala de Likert de 4
pontos, com excepção do último cuja escala tem 7
pontos. Estes itens agrupam-se em 4 escalas: Sintomas
Físicos (23 itens), Sintomas Psicológicos (7 itens), Nível
de Actividade (8 itens) e QVRS Global (1 item). Os itens
da Dimensão Física estão intercalados com os da Di-
mensão Psicológica de forma a evitar que as respostas
sejam influenciadas. Para todas as escalas do RSCL, quan-
to mais elevada for a pontuação obtida, menor é o nível
de QVRS, uma vez que reflecte a presença de mais
sintomatologia.
Além dos itens que integram o RSCL, foi acrescentado
um último item com o qual se pretendia obter a avalia-
ção da QVRS Global do paciente na perspectiva do pro-
TABELA 1. ESTATÍSTICA DESCRITIVA BÁSICA PARA OS ITENS DO RSCL.
fissional de saúde, na mesma escala utilizada pelo paci-
ente.
Os pacientes preencheram o RSCL no primeiro dia do
início dos ciclos de quimioterapia, no último dia do ci-
clo mediano de quimioterapia e dois meses após o úl-
timo tratamento.
3. RESULTADOS OBTIDOS
A análise estatística dos dados obtidos realizou-se com a
versão 17.0 do software SPSS. O estudo realizado permitiu
confirmar que o RSCL é um instrumento válido para avaliar
a percepção que os pacientes em estudo têm da sua QVRS.
Na análise dos resultados obtidos, iniciou-se com o cál-
culo das medidas de estatística descritiva básicas para
todos os itens (Tabela 1).
Ao longo das três aplicações, constata-se uma tendên-
cia para um agravamento de alguns sintomas como a
irritabilidade, cansaço, dores musculares, falta de ener-
gia, tonturas, formigueiros nos pés e mãos e queda de
cabelo. Em particular, regista-se um aumento estatistica-
mente significativo entre a 1ª e a 2ª aplicação ao nível
dos formigueiros nos pés e nas mãos (p=0,009), queda
de cabelo (p=0,001) e ardor nos olhos (p<0,001). Por sua
vez, entre a 2ª e 3ª aplicação, regista-se um aumento
significativo das dores (p=0,005) e formigueiros nos pés
e nas mãos (p=0,038). O agravamento da sintomatologia
está relacionado com as doses cumulativas dos
citostáticos. Ao nível das actividades diárias e da avalia-
ção da QVRS Global, não se registam diferenças estatisti-
camente significativas entre as três aplicações. Relativa-
mente à avaliação Profissional de Saúde, destacamos a
tendência para esta ser superior à do próprio paciente
para as duas primeiras aplicações, tendendo ambas a
coincidir no momento posterior ao tratamento.
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Numa segunda fase, calcularam-se as pontuações obti-
das nas quatro dimensões em análise: Sintomas Físicos,
Sintomas Psicológicos, Nível de Actividade e QVRS Glo-
bal. As pontuações foram estandardizadas de forma a
serem expressas numa escala de 0 a 100. Quanto mais
alta a pontuação obtida, pior a QVRS percebida. A Ta-
bela 2 contém as pontuações médias obtidas em cada
uma das subescalas do RSCL.
Ao longo das três aplicações, regista-se uma tendência
para um agravamento dos sintomas associados às di-
mensões Física e Psicológica e, curiosamente, uma ten-
dência contrária ao nível qualidade de vida percebida
no que respeita ao Nível de Actividade e ao nível da
QVRS global. Comparando os resultados obtidos na 1ª
e 3ª Aplicações, verifica-se a existência de diferenças
estatisticamente significativas para a subescala Sinto-
mas Físicos (p=0,012), reflectindo uma diminuição da
QVRS associada a esta dimensão. Apesar da tendência
registada para um aumento dos sintomas subjacentes à
subescala de Angústia Psicológica, tais diferenças não
são estatisticamente significativas. Perante estes resul-
tados e, ao contrário do que seria expectável, as pontu-
ações associadas tanto à dimensão Nível de Actividade
como à QVRS Global, apresentam uma tendência para
descer ao longo das três aplicações, o que se traduz
numa melhoria da QVRS percebida. Pensamos que estes
resultados se podem explicar tendo em conta que os
pacientes tendem a adaptar-se aos efeitos associados
à doença e seus tratamentos. Na realidade, estudos re-
centes, têm demonstrado que pessoas que vêem as suas
capacidades afectadas por problemas de saúde, como
acontece na doença oncológica, consideram por vezes
possuir um elevado nível de QVRS11-17.
4. CONSIDERAÇÕES FINAIS
A avaliação da QVRS tem suscitado o interesse de
académicos e investigadores e tem-se revelado uma
prática altamente benéfica em contextos de diagnósti-
cos oncológicos. A palavra “cancro” apresenta ainda um
carácter estigmatizante na sociedade. O paciente de
cancro encontra-se, muitas vezes, numa situação frágil
perante a incerteza do diagnóstico, prognóstico e a
perspectiva do sofrimento físico e psicológico. Tão im-
portante como avaliar o impacto da doença e dos tra-
tamentos no corpo de cada paciente, é avaliar o impac-
to psicológico associado à doença oncológica.
O estudo desenvolvido permitiu confirmar a validade
do RSCL na avaliação da percepção da QVRS num
grupo de pacientes oncológicos a ser seguidos no
Hospital de Dia de Oncologia da Unidade Local de
Saúde de Castelo Branco. A avaliação feita no início,
no meio e no final do tratamento evidenciou um agra-
vamento de sintomas como formigueiros nos pés e
nas mãos, queda de cabelo, ardor nos olhos e dores
em geral.
Ao comparar a percepção dos pacientes relativamente
à sua QVRS no início e no final do tratamento, foram
observadas diferenças estatisticamente significativas ao
nível da dimensão Sintomas Físicos, indicando um agra-
vamento dos mesmos. A mesma tendência foi registada
para a subescala de Angústia Psicológica. Curiosamen-
te, não se verificou uma diminuição ao nível da percep-
ção destes pacientes no que respeita ao Nível de Activi-
dade nem tão pouco ao nível de QVRS Global ao longo
do tratamento, o que pode explicar-se com base no pro-
cesso de adaptação destes pacientes à doença e seu
tratamento.
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